























（P/F）比，ICUでの人工呼吸の有無を調べた．P/F 比が 300 以下のものを術後低酸素血症と
定義し，P/F 比が 300 以上を正常群，300 以下を低酸素血症群とした．多重ロジスティック回
帰分析を行い，P/F 比が 300 以下をもたらす因子を統計的に抽出した．調査した期間中に当
院消化器センターで全身麻酔下に手術を受けた成人患者は 418 名で，術後に ICUに入室した
患者は 164 名であった．すべての測定項目を満たした 150 名を対象に解析した．正常群と低酸
素血症群との群間比較では，正常群は 150 名のうち 138 名で P/F 比は平均 497±119，低酸素
血症群は 12 名で P/F 比は平均 270±34 であった．抽出項目のうち，単変量解析で P＜ 0.25
となった因子を共変数として多重ロジスティック回帰分析を行った結果，P/F 比が 300 以下
となるには晶質液の投与量（オッズ比 2.304，95％信頼区間 1.052-5.048，P値 0.037）のみが有
意な予測因子となった．術後，人工呼吸が必要になった患者は 150 名中 3名であり，正常群で









































































F 比が 300 以下のものを術後低酸素血症と定義し，





間比較には 2 標本 t 検定あるいはχ2 検定を用い， 
P ＜ 0.05 を有意とした．P/F 比が 300 以下になる
因子を明らかにするために，従属因子として P/F
比が 300 以上および 300 未満の 2項とし，単変量解
析を行った．P＜ 0.25 となった因子を抽出し，さ
らに多重ロジスティック回帰分析を行い，尤度比検





は 418 名で，術後に ICU に入室した患者は 164 名
であった．そのうち，術前から人工呼吸されていた
患者 1名，間質性肺炎を合併していた患者 2名，術





行った．対象患者は男性が 58.0％で，ASA 分類 1
が30.7％，2が62.7％，3が6.7％であった（Table 1）．
対象患者の ICU入室直後の P/F比は平均 479±130
（最小値-最大値：187-935）であった．
　正常群と低酸素血症群との群間比較では，正常群
は 150 名のうち 138 名（92.0％）で P/F 比は平均
497±119（最小値-最大値：304-935），低酸素血症









単変量解析で P＜ 0.25 となった因子を共変数とし
て多重ロジスティック回帰分析を行った結果，P/F
比が 300 以下となるには晶質液の投与量（オッズ比
2.304，95％信頼区間 1.052-5.048，P 値 0.037）のみ
が有意な予測因子となった（Table 3）．
　手術室で抜管せずに ICU に入室し，人工呼吸が
必要になった患者は 150 名中 3名であった．正常群
で術後に人工呼吸が必要になった患者は 138 名中 1





















































Sex, male/female 87/63 　
ASA class, 1/2/3 46/94/10
Age, years  68±13（ 22- 95）
Body height, cm 160± 9 （135-181）
Body weight, kg  57±12（ 35- 87）












　Sex Male  79（57.2％）   8（66.7％） 0.526＊
Female  59（42.8％）   4（33.3％）
　Age, years   68±13   70±11 0.588†
　Body height, cm  160±9  164±11 0.184†
　Body weight, kg   57±11   63±15 0.115†
　BMI, kg/m2   22±3   23±5 0.261†
　Preoperative hemoglobin，g/dl 12.5±2.0 13.7±2.3 0.070†
　Preoperative albumin，g/dl  3.9±0.6  3.8±0.9 0.611†
　Preoperative cardiothoracic ratio，％ 47.3±5.9 47.5±5.4 0.902†
Perioperative factors
　Emergency surgery Yes  10（7.2％）   2（16.7％） 0.247＊
No 128（92.8％）  10（83.3％）
　Laparoscopic surgery Yes 100（72.5％）   9（75.0％） 0.576＊
No  38（27.5％）   3（25.0％）
　Surgery site Upper abdomen  36（26.1％）   4（33.3％） 0.402＊
Lower abdomen 102（73.9％）   8（66.7％）
　Drug for General anesthesia Inhalation anesthetic 132（95.7％）  12（100.0％） 0.601＊
Intravenous anesthetic   6（4.3％）   0（0.0％）
　Combined block anesthesia Yes 126（91.3％）  10（83.3％） 0.311＊
No  12（8.7％）   2（16.7％）
　Amount of remifentanil, mg  2.0±1.5  2.6±1.7 0.206†
　Duration of procedure, min  224±129  227±97 0.931†
　Duration of anesthesia, min  277±133  288±100 0.773†
　Amount of bleeding, L 0.214±0.997 0.226±0.357 0.965†
　Amount of urine, L 0.308±0.310 0.310±0.344 0.982†
　Amount of transfusion, L 0.107±0.662 0.073±0.173 0.860†
　Amount of infusion, L 1.692±0.957 2.007±0.761 0.269†
　Amount of crystalloid fluid, L 1.266±0.638 1.686±0.623 0.030†
　Amount of colloid fluid, L 0.426±0.592 0.321±0.461 0.552†
　Total of transfusion and infusion, L 1.799±1.394 2.080±0.805 0.493†
　In-out balance, L 1.277±0.668 1.544±0.625 0.185†
　Intraoperative use of transfusion Yes  10（7.2％）   2（16.7％） 0.247＊
No 128（92.8％）  10（83.3％）
　Intraoperative use of colloid fluid Yes  75（54.3％）   5（41.7％） 0.398＊
No  63（45.7％）   7（58.3％）
　Postoperative hemoglobin，g/dl 11.3±1.9 12.2±2.2 0.135†
　Postoperative albumin，g/dl   3.0±0.5  3.0±0.9 0.874†
　Postoperative cardiothoracic ratio，％  54.2±5.9 53.5±6.2 0.691†
　Artificial ventilation in the ICU Yes   1（0.7％）   2（16.7％） 0.017＊
No 137（99.3％）  10（83.3％）
Values are number（％）of individuals or mean±standard deviation.
＊Values for “male”, “Upper abdomen”, “Inhalation anesthetic” or “yes” were analyzed using the χ2 test.
†Values for continuous variables were analyzed using the two sample t-test.
Abbreviations : P/F : PaO2/FiO2，BMI : Body mass index.
Block anesthesia : including epidural analgesia or regional block; transfusion: including concentrated red cells, 
platelet concentrates, fresh frozen plasma and/or 5％ albumin preparation ; infusion : including crystalloid and/or 
colloid fluid ; in-out balance : the total amount obtained by subtracting the amount of bleeding and urine volume 









Catheter Treatment Trial でも，輸液の過量投与自体
がARDSの危険因子になり得ると報告している12）．
今回使用された晶質液はNa：130-140 mEq/l，Cl：
109-115 mEq/l，K：4 mEq/l の酢酸リンゲルある
いは重炭酸リンゲルであり，これまで晶質液はその







回，P/F 比が 300 以下になった低酸素血症群では，
有意差はなかったが輸血と膠質液の投与量が少な
く，反対に晶質液の投与量は有意に多かった．有意



















































Table 3　Multivariate logistic regression analysis of predictors
Predictors OR（95％ CI） P value
Amount of crystalloid fluid（per increasing value） 2.304（1.052-5.048） 0.037
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　Abstract 　　 Postoperative respiratory complication is a major source of postoperative morbidity.  In-
traoperative lung injury should be avoided, considering the etiological factors of the adverse effects on the 
healthy lung.  The lung is not physiologically functioning during anesthesia due to positive pressure ventila-
tion, making the lung vulnerable to adverse factors, including infection, fluid load, and leukocyte activation. 
We have studied the contributing perioperative factors for postoperative hypoxia, suggesting lung injury. 
A consecutive patient cohort, who underwent gastroenterological surgeries, was retrospectively examined. 
We have defined postoperative hypoxia as ＜ 300 PaO2/FiO2（P/F）.  Perioperative factors including basic 
backgrounds, anesthesia methods, dose of remifentanil, infusion volume and serum albumin were picked up 
for the statistical analysis.  The enrolled patients amounted to 418, and 150 patients were picked up among 
168 patients admitted to ICU.  The average P/F value was 497±119 in the non-hypoxic group（n＝138）, 
while it was 270±34 in the hypoxic group.  Three patients postoperatively required respiratory manage-
ment by ventilator use.  A logistic regression analysis revealed the amount of intraoperative crystalloid as a 
statistically significant factor contributing to postoperative hypoxia（odds ratio 2.304，95％CI（1.052-5.048），
P＝0.037）.  The conventional concept recommends that sufficient fluid be supplied intraoperatively, includ-
ing the estimating amount of one-third space loss, insensible vapor, and others.  Recently, the concept has 
gradually changed, so as to avoid fluid overload.  Our results support the concept with the aim to minimize 
the positive fluid balance to avoid postoperative respiratory distress.
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